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Современные возможности хирургии печени 
при метастазах колоректального рака








Междисциплинарный подход к лечению
Современные химиотерапевтические препараты становятся все более специфичными, что способствует увеличе-
нию их эффективности. Используемые сегодня схемы химиотерапии позволяют получить эффект примерно у 60 % 
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Необходимым условием для успешного 
междисциплинарного подхода является об‑
суждение пациента на онкологической кон‑
ференции с участием хирурга, обладающе‑
го достаточным опытом в хирургии печени. 
В рамках данной конференции хирургом при‑
нимается решение об операбельности, неопе‑
рабельности или потенциальной операбель‑
ности пациента.
В операбельных случаях проводится уда‑
ление первичной опухоли и резекция печени, 
в соответствии с действующими клинически‑
ми рекомендациями.
В исходно неоперабельных случаях с ве‑
роятностью вторичного достижения резекта‑
бельности опухоли проводится химиотерапия. 
Здесь крайне важно учитывать, что количе‑
ство циклов не должно превышать 5. То есть, 
уже после 2‑4 циклов пациента следует по‑
вторно направить к хирургу для оценки резек‑
табельности опухоли. При наличии последней, 
операция проводится через 4‑6 недель после 
завершения химиотерапии. В неоперабельных 
случаях продолжается проведение химиотера‑
пии, но уже в качестве паллиативного лечения.
Если хирург исходно принимает оконча‑
тельное решение о неоперабельности, с са‑
мого начала проводится паллиативная хи‑
миотерапия. Такая ситуация может иметь 
место, например, при множественных било‑
барных метастазах в печень и легкие, кото‑
рые настолько многочисленны, что операция 
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не только с технической, но и с биолого‑онко‑
логической точки зрения представляется не‑
целесообразной.
Показание к операции
В конце 90‑х годов введение так называемо‑
го показателя Фонга привело к некоторой систе‑
матизации подходов к резекции печени, однако, 
дальнейшее развитие хирургии печени оста‑
вило в прошлом рекомендации строго придер‑
живаться показателя Фонга при планировании 
операции на печени. Такие критерии, как раз‑
мер опухоли, количество метастазов, их син‑
хронное появление с первичной опухолью, либо 
в течение менее 12 месяцев с момента выявле‑
ния первичной опухоли, вовлечение в процесс 
регионарных лимфоузлов или высокий уровень 
онкомаркера CEA, по‑прежнему, имеют боль‑
шое значение. Однако показания к операции 
на сегодняшний день существенно расшири‑
лись, что связано с улучшением хирургической 
техники и возможностей химиотерапии.
Хирургические подходы
Одномоментная резекция печени
Данный вид резекции проводится наибо‑
лее часто. В зависимости от объема поражен‑
ной паренхимы она может быть представлена 
клиновидной или сегментарной резекцией 
печени, а также стандартной или расширен‑
ной гемигепатэктомией. Возможность симуль‑
танной резекции печени одновременно с опу‑
холью толстой или прямой кишки должна 
решаться индивидуально опытным хирургом‑
гепатологом. Как правило, расширенные ана‑
томические резекции печени одновременно 
с резекцией прямой кишки не проводятся. 
В то же время, сочетание правосторонней ге‑
миколэтомии с правосторонней гемигепатэк‑
томией является вполне возможным при ста‑
бильном состоянии пациента.
 Одномоментная резекция печени 
с предоперационной эмболизацией 
воротной вены
При данном подходе используется спо‑
собность печени к регенерации. Данный 
способ резекции применяется в случае со‑
хранения левой доли печени при неболь‑
шом размере последней. Путем чрескожной 
катетеризации правой ветви воротной вены 
осуществляется ее полная спиральная эмбо‑
лизация. При этом во избежании появления 
некрозов печени артериальное кровоснаб‑
жение сохраняется. Вследствие эмболиза‑
ции создается стимул к регенерации левой 
доли печени при одновременной атрофии 
пораженной правой доли. Через 4‑8 недель, 
как правило, достигается достаточная ги‑
пертрофия левой доли, которая дает воз‑
можность выполнить резекцию правой доли 
без риска развития послеоперационной пече‑
ночной недостаточности.
Техника «In situ split»
При данном подходе, также как и при эм‑
болизации воротной вены, используются ре‑
генераторные возможности печени. При эм‑
болизации воротной вены регенерация 
длится довольно долго (около 8 недель). Кро‑
ме того, наряду со стимуляцией регенерации 
существует риск одновременной стимуляции 
роста метастазов. Использование техники 
«In situ split» позволяет значительно быстрее 
достичь гипертрофии печени. Принцип опе‑
рации заключается в оперативном рассече‑
нии паренхимы по предполагаемой линии 
резекции с пересечением правой ветви во‑
ротной вены, но сохранением правой пече‑
ночной артерии и правой печеночной вены. 
Таким образом, помимо правой ветви ворот‑
ной вены пересекаются также интрапарен‑
химатозные притоки последней, проходящие 
между правой и левой долями печени. В ре‑
зультате достигается очень быстрая регене‑
рация левой доли печени, позволяющая уже 
через 10 дней после рассечения паренхимы 
провести запланированную резекцию. Пре‑
имуществами данной техники по сравнению 
с эмболизацией воротной вены являются, 
во‑первых, возможность разделения парен‑
химы печени и ее последующей резекции 
в ходе одной госпитализации и, во‑вторых, 
устранение опасений касательно стимуля‑
ции роста метастазов в связи с высвобожде‑
нием таких факторов роста, как HGF и EGF. 
Недостатком методики является ее техниче‑
ская сложность.
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Двухмоментная резекция печени
Исключить проблему развития печеноч‑
ной недостаточности при билобарных мета‑
стазах, требующих проведения расширенной 
резекции с сохранением лишь небольшого 
объема паренхимы, позволяет двухмоментная 
резекция печени. При этом также используется 
способность печени к регенерации. Например, 
печень может регенерировать в достаточном 
объеме через 4‑6 недель после гемигепатэкто‑
мии с одной стороны при еще оставшихся мета‑
стазах с другой стороны, что дает возможность 
последующей резекции оставшихся метастазов 
без возникновения печеночной недостаточно‑
сти. Таким образом, на первом этапе возмож‑
но проведение резекции правой доли печени 
с сегментами 5‑8, а на втором этапе — резек‑
ция левых латеральных сегментов 2 и 3 с со‑
хранением в конечном итоге лишь сегмента 4. 
В случаях, когда в качестве первичной терапии 
была химиотерапия, в качестве второго этапа 
может быть рассмотрена возможность двухмо‑
ментной резекции.
Повторные вмешательства  
при рецидивах
Новые исследования показывают, что уро‑
вень выживаемости даже при нескольких реци‑
дивах не ухудшается, если каждый раз имеет‑
ся возможность удалить метастазы в пределах 
здоровых тканей (R0). Таким образом, пациен‑
ты, которые были прооперированы, при каж‑
дом новом вмешательстве должны обсуждать‑
ся на междисциплинарной онкологической 
конференции, на которой присутствует опыт‑
ный гепато‑билиарный хирург. В случае если 
опухоль резектабельна, она должна удаляться 
без предшествующей химиотерапии. В случае 
нерезектабельности действует тот же принцип, 
что и при первично неоперабельных метаста‑
зах. Таким образом, химиотерапия проводится 
с первичной целью достижения резектабельно‑
сти опухоли.
Локальные аблятивные методы
В международной практике существу‑
ют различные методы местной деструкции 
опухоли, основывающиеся на нагревании, 
охлаждении или облучении. Наиболее ши‑
рокое распространение получила радиоча‑
стотная абляция (РЧА), принцип которой 
заключается во введении катетера в ткань 
опухоли и инициации коагуляционного не‑
кроза под действием тепла. Показания к РЧА 
ставятся, как правило, если размер опухоли 
не превышает 3 см и ее резекция по каким‑ли‑
бо причинам невозможна. Тяжелое состояние 
пациента, отказ от оперативного лечения, по‑
вышенный операционный риск и другие фак‑
торы могут стать причинами невозможности 
проведения резекции, но стать показаниями 
к РЧА. РЧА чаще всего проводится под контро‑
лем УЗИ. Применяются чрескожный, лапаро‑
скопический и открытый доступы. Открытый 
хирургический метод по данным исследова‑
ний позволяет получить наилучшие резуль‑
таты в отношении продолжительности жизни 
с частотой рецидива 15 %. При чрескожном до‑
ступе, напротив, уровень рецидива достигает 
50 %. Причиной этого, вероятнее всего, явля‑
ется возможность более точного размещения 
катетера в ткани опухоли. Даже при опти‑
мальных условиях частота рецидивов при РЧА 
значительно выше, чем при резекции, поэто‑
му метод радиочастотной абляции применя‑
ется как дополнительный. Показанием явля‑
ется также комбинация резекции с РЧА, если 
таким образом может быть достигнута опера‑
бельность.
Заключение
Хирургия печени в течение последних лет 
претерпела значительные изменения. Во всех 
резектабельных или потенциально резекта‑
бельных случаях показано оперативное лече‑
ние. При исходной неоперабельности первич‑
ной целью химиотерапии является достижение 
операбельности. Только в случае невозможно‑
сти достижения этой цели случай должен рас‑
сматриваться как паллиативный. При дости‑
жении R0 — ситуации, 5‑летняя выживаемость 
составляет от 30 до 50 %.
